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Анотація
Фізична реабілітація дітей з міопією є складним процесом і потребує тривалого, системного 
і поетапного використання комплексу засобів для відновлення гостроти зору. Зазвичай для цього 
використовуються кінезіотерапія (дихальні та твіст вправи), пальцева та артикуляційна гімнастики, 
методи Оннурі терапії, рефлексотерапії, апаратної фізіотерапії тощо, що в комплексі призводить до 
позитивного ефекту та відновлення зорових аналізаторів. Проте, при прогресуючих формах корот-
козорості ці фізичні методи не завжди є ефективними. 
Мета – теоретичне обґрунтування необхідності та суті фізичної реабілітації при міопії, аналіз та 
узагальнення відомостей науково-методичної літератури щодо вивчення впливу фізичної реабіліта-
ції на фізичний розвиток та психоемоційний стан школярів з міопією різного ступеню. 
Методи. Літературні джерела (наукові статті, підручники, посібники, автореферати дисертацій-
них досліджень), відібрані з електронних баз даних Національної бібліотеки України ім. В.І. Вер-
надського, Російської наукової електронної бібліотеки «eLibrary», Web of Science, PubMed, PEDro 
та інших.
Результати. За літературними джерелами встановлено, що зростання випадків короткозорості 
у школярів пов’язане насамперед зі зростанням зорових навантажень. Головною патогенетичною 
ланкою набутої міопії є розтягнення склери. У дітей, хворих на набуту короткозорість, зменшен-
ня товщини рогівки поєднується зі збільшенням її горизонтального діаметра й довжини передньо-
задньої осі ока, що свідчить про розтягнення рогової оболонки ока. Зменшення товщини рогівки 
супроводжується зниженням її чутливості від 19 % до 57 % в залежності від ступеня захворю-
вання й зменшенням ригідності зовнішньої оболонки ока. Зменшення товщини рогівки є одним з 
об’єктивних критеріїв прогресування короткозорості, що передбачає включення кератопахіметрії у 
комплекс обов’язкових досліджень хворих на це захворювання для визначення раціональної такти-
ки лікування. Діти з міопією із зменшенням товщини рогівки становлять групу ризику у відношенні 
розвитку дистрофії сітківки.
Висновки. Короткозорість є актуальною медико-соціальною проблемою сьогодення. Фізична 
реабілітація таких дітей є складним і тривалим процесом, що потребує системного поетапного ви-
користання різних її засобів.
Ключові слова: діти, школярі, фізичний розвиток, психоемоційний стан, фізичне виховання, 
фізична реабілітація.
Вступ
Короткозорість (міопія) – вид аметропії, 
при якому паралельні промені, що йдуть від 
розташованих вдалині предметів, з’єднуються 
попереду сітківки ока. Короткозорість є най-
поширенішою очною патологією в дітей і під-
літків, а також є важливою проблемою гро-
мадської охорони здоров’я для багатьох країн 
світу. За даними Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я, зараз у світі живе 37 млн. сліпих і 
124 млн. слабкозорих, тобто більше 160 млн. к 
мають серйозні порушення зорових аналізато-
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рів. З них кожен четвертий втратив зір у дитин-
стві [22, 31, 32, 40]. 
Погіршення зору – на шостому місці за по-
ширеністю серед усіх захворювань в Україні. 
Щорічно українців з проблемами зору стає біль-
ше майже на 4 % [1, 30, 33-35]. У трійку поши-
рених патологій зору входить короткозорість.
Відомо, що в Україні 420 тисяч дорослих та 
250 тисяч дітей страждають на короткозорість 
[11, 14, 25, 35]. За офіційною статистикою МОЗ 
України в 2015 р. міопія була виявлена в 17 % 
школярів початкових класів і в 40 % підлітків 
загальноосвітніх шкіл [35]. Медико-соціаль-
не значення проблеми зростає у зв’язку з тим, 
що короткозорість розвивається в дітей та осіб 
працездатного віку, тому боротьба з короткозо-
рістю є актуальною медико-соціальною пробле-
мою [4, 7, 15, 41]. 
За даними вітчизняних і зарубіжних дослід-
ників порушення зору є одними з найчастіших 
відхилень у стані здоров’я дітей. Частота даної 
патології серед учнів коливається від 4,5 % до 
43,7 % [6, 20, 30, 42]. За даними останніх публі-
кацій, офтальмологічна патологія виявляється у 
18–20 % школярів США [21], 15 % – у Франції, 
по 13–15% – у Німеччині та Нідерландах [6]; 
21 % – у Польщі [29, 39]. Для порівняння, у ряді 
регіонів Росії до 30–40 %, а в Україні до 43,7 %. 
[34]. Дослідження щодо поширеності порушень 
зору в дітей 1–8 класів (США) показали, що 
9,2 % обстежених дітей мали короткозорість 
слабкого ступеня, 12,8 % – далекозорість [5, 28, 
43]. За даними Ethan D., 20 % американських 
школярів мають проблеми із зором [14]. Поши-
реність міопії, за даними D. R. Fredrick та ряду 
авторів, складає 70–90 % у деяких країнах Азії 
та Африки, 30–40 % у країнах Європи та 10–
20 % у Сполучених Штатах [12]. За даними N. 
S. Logan, у Великобританії 50 % білих британ-
ців та 53,4% британців азіатського походження 
є короткозорими [24]. У Греції поширеність мі-
опії серед 15–18 річної учнівської молоді стано-
вить 36,8 % [21]. В останні десятиріччя спосте-
рігається тенденція до збільшення поширеності 
аномалій рефракції в Австралії [28]. 
За даними служби медичної статистики, у 
2011–2015рр. в Україні у структурі захворюва-
ності (за матеріалами звернень) дітей віком від 
0 до 17 років хвороби ока та його придаткового 
апарату посідали 5 рангове місце (з питомою ва-
гою 3,14 %). Поширеність хвороб цього класу 
становила 5581,1 випадків на 100 тисяч дитячо-
го населення. У структурі патології органа зору 
25 % до 80 % (в залежності від віку) складала 
короткозорість [20, 30, 32].
Набута короткозорість характеризується 
прогресуючим перебігом і може призводити 
до значного зниження зорових функцій. Відо-
мо, що в США короткозорість зустрічається від 
25 % до 33 % населення, значно вищий відсоток 
короткозорих у межах 71 %–96 % діагностова-
но в осіб азіатської популяції в Японії, Тайвані, 
Гонконгу та Сінгапурі [14, 22, 41–43]. Прогресу-
юча короткозорість насамперед знижує адапта-
цію осіб, вимагає постійного носіння окулярів, 
корекції тощо. 
Знання механізмів патогенезу, своєчасно 
розпочате лікування, застосування спеціальних 
фізичних вправ, профілактика часто дозволяють 
відновити зір без оперативного втручання, що є 
завданнями сучасної відновлювальної офталь-
мології. 
Мета дослідження – теоретичне обґрунту-
вання необхідності та суті фізичної реабілітації 
при міопії, аналіз та узагальнення відомостей 
науково-методичної літератури щодо вивчення 
впливу фізичної реабілітації на фізичний розви-
ток і психоемоційний стан школярів з міопією 
різного ступеню. 
Методи 
Дослідження проведені за допомогою ана-
лізу літературних джерел (наукові статті, під-
ручники, посібники, автореферати дисерта-
ційних досліджень), відібраних з електронних 
баз даних Національної бібліотеки України ім. 
В.І. Вернадського, Російської наукової елек-
тронної бібліотеки «eLibrary», Web of Science, 
PubMed, PEDro та інших.
Результати та обговорення
Для досягнення поставленої мети проведе-
но аналіз літературних джерел для встановлен-
ня ролі порушень зору в медицині й суспільстві, 
ролі лікувальної фізичної культури (ЛФК) у лі-
куванні порушень зору, встановлення принци-
пів здійснення фізичної реабілітації осіб з пору-
шеннями зору.
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Більшість дослідників, офтальмологів, фі-
зіологів вважає, що міопія виникає у осіб з 
відхиленнями в стані здоров’я, виявлено та-
кож взаємозв’язок із застудними, хронічними 
та інфекційними захворюваннями [4, 18, 23, 
31–33]. Л. Рубан, Е. Аветісов, А. Бунін, Є. Ли-
вадо, Л. Кацнельсон, Ю. Курпан, А. Нестеров, 
С. Шиллер, Д. Тейлор та ін. вважають, що змі-
ни опорно-рухового апарату (порушення поста-
ви, сколіоз) призводять до патологій дихальної, 
серцево-судинної системи тощо [34, 35, 38, 40]. 
Однак, найбільш розповсюдженою причиною 
цієї патології є насамперед збільшення осьової 
довжини очного яблука, внаслідок чого сітківка 
розміщується за фокальною площиною, що при-
зводить до осьової короткозорості [18, 30]. У ви-
падку, коли рогівка має значно більшу заломлю-
ючу силу система ока фокусує промені активні-
ше у порівнянні з нормою, змінюючи фокусову 
відстань, що сприяє появі рефракційної корот-
козорості. Остання діагностується значно рідше 
у порівнянні з осьовою короткозорістю. 
В етіології короткозорості суттєву роль віді-
грають і генетичні фактори [8, 15, 23, 24] і пси-
холого-педагогічні [18]. Є. Аветісов, А. Дашев-
ський, Є. Ливадо, Л. Фоміна вважають, що пору-
шення анатомічних та морфологічних функцій 
пов’язані з аномаліями органів чуття і загалом 
супроводжуються відхиленнями особистісного 
розвитку школярів, порушеннями психоемоцій-
ної сфери в цілому [23, 37, 40].
Значне зростання осіб з міопією свідчить, 
про те, що досліджувана проблема сьогодні є 
досить актуальною. Так, безумовно, у більшості 
випадків вона діагностована найчастіше у дітей 
з початком навчального процесу, а саме в почат-
ковій та середній школі. У віковій категорії від 
7 до 13 років цю патологію виявляють найчасті-
ше, після 17 років – гострота зору стабілізується 
[5, 6, 12, 14]. 
Значні зміни характеру та зростання на-
вчальних навантажень, тривала робота за 
комп’ютером, перевантаження зорової системи 
сприяють зростанню кількості короткозорих 
людей [34, 37, 40]. Короткозорість класифіку-
ють [19, 20, 30, 31] за ступенем зниження го-
строти зору як VIS (показник гостроти зору): 
1) 0,8–0,5 – легка; 
2) 0,4–0,2 – середня; 
3) 0,2 і нижче – висока; 
а за ступенем корекції: 
1) низька (до 3,0 D, включно); 
2) середня (3,25–6.0 D); 
3) висока (більше 6,0 D) [1, 31, 37, 39].
Клінічно короткозорість проявляється зни-
женням зору вдалину [6, 9, 19, 40]. До доміную-
чих симптомів у хворих з короткозорістю відно-
сять біль, сльозотечі, світлобоязнь, порушення 
гостроти зору та бінокулярного зору, нечітке 
бачення предметів, порушення зору в сутін-
ках, порушення пам’яті, обмеження рухливості, 
тощо [7, 17, 27, 32-34].
Сучасні дослідження у галузі гігієни, меди-
цини, психології та педагогіки показують, що 
діти з порушеннями зорового аналізатора, зо-
крема з міопією, потребують застосування спе-
ціальних програм, комплексної, психофізичної 
та соціальної реабілітації.
Вивчення проблематики щодо застосування 
методів фізичної реабілітації при патології ор-
ганів зору займалось багато лікарів, вчених [5,6, 
35, 37]. Однак, аналіз літературних джерел пока-
зує часткову відсутність системного підходу до 
вивчення проблеми фізичної реабілітації дітей з 
вадами зору, з метою корекції порушень фізич-
ного розвитку, впливу на загальний соматичний 
стан хворих. Саме це зумовлює необхідність по-
шуку досліджень, пов’язаних з розробкою ефек-
тивних заходів корекції міопії різної етіології, 
попередженням прогресування хвороби дитини. 
Є. Ливадо [23] встановив, що зниження за-
гальної рухової активності школярів при під-
вищеному зоровому навантаженні може сприя-
ти розвитку короткозорості. Однак відомо, що 
фізичні вправи в комбінуванні зі спеціальними 
вправами зміцнюють акомодацію, впливають на 
функції ока у осіб з короткозорістю [23, 30–33]. 
Вченими з Кембриджського університету було 
проведене дослідження, у якому взяли участь 
більше, ніж 10 тисяч дітей і підлітків [5, 12, 20, 
40]. Після проведеного дослідження, вчені зро-
били висновок, що додаткова година прогулян-
ки на тиждень на свіжому повітрі знижує ризик 
розвитку короткозорості в дітей на 2 %. Вста-
новлено, що діти, у яких розвилася короткозо-
рість, проводять на вулиці на 4 години менше 
(за тиждень), ніж їх однолітки з нормальним зо-
ром. Виявлена закономірність: ті діти, які біль-
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ше гуляли, менше часу проводили за читанням 
книг і комп’ютерними іграми. Головним факто-
ром профілактики короткозорості, стверджують 
вчені-дослідники є фізична активність, необхід-
ність у процесі гри розглядати віддалені пред-
мети, а також вплив ультрафіолетового випро-
мінювання [7, 10, 27, 35, 37]. 
Головною причиною погіршення зору аме-
риканський офтальмолог В. Бейтс вважав на-
пруження зовнішніх м’язів ока. На думку 
В. Бейтса [9], нормальний зір можна відновити 
повним розслабленням з подальшими вправами 
для очей (наприклад, рухати по широкій амплі-
туді на витягнутій руці олівець і невідривно сте-
жити за ним очима вправо, вліво, униз, нагору), 
потім протягом декількох секунд дивитися на 
яскраве світло, і, закривши очі рукою, дати їм 
відпочинок, широко розплющити та заплющити 
очі, пильно розглядати предмети на відстані, пе-
ревести погляд на свій наручний годинник – усе 
це повторити багаторазово. Такий режим робо-
ти зміцнює м’язи очей, тренує й масажує кри-
шталики, поліпшує кровообіг, живлення фото-
рецепторів [30, 31, 35]. 
Ф. Александер, А. Апрелев, Е. Аветисов 
стверджували, що практично всі захворювання 
в людському організмі викликаються напружен-
ням і всі вони можуть бути вилікувані відповід-
ними видами розслаблення [4, 7, 8]. Г. Пеппард, 
Т. Тейлор, К. Хойт щодо фізичного розслаблен-
ня рекомендують: зняти окуляри й почати роз-
слаблювати все тіло, відпускаючи кожний його 
м’яз поступово: «Розслабте свою психіку, роз-
слабте обличчя, язик, м’язи навколо рота, за-
плющіть очі, загалом, розслабтеся» [40]. 
Спосіб реабілітації А. Ротова і В. Ротова [25] 
містить психотерапевтичні сеанси з викорис-
танням різноманітних процедур релаксації паці-
єнта, масажу й самомасажу. Пацієнта вводять у 
легкий транс, з розслабленням усіх груп м’язів, 
здійснюють прогрівання перенісся, очних яблук 
шляхом накладення на них теплих долонь, мето-
дом вербального впливу, при заплющених очах 
пацієнта впливають на центральний і перифе-
ричний відділи зорового аналізатора, виклика-
ючи в пацієнта чіткі зорові образи геометрич-
них фігур, певних зображень при одночасному 
прогріві області потилиці тактильним методом, 
а потім виконують легкий масаж очних яблук 
при одночасному виконанні пацієнтом інтен-
сивної гімнастики окорухових м’язів, методом 
імперативного впливу налаштовують психіку 
пацієнта на гострий зір, після чого закріплюють 
досягнутий ефект самостійною психокорекцією 
без участі терапевта. У домашніх умовах паці-
єнт закріплює отриманий ефект покращення 
зору, проводячи аутопсихокорекцію [8, 29, 30, 
43]. Цей спосіб можна рекомендувати шкільно-
му психологу, як метод навчання аутопсихоко-
рекції дітей з короткозорістю для подальшого 
застосування в домашніх умовах.
Американськими вченими штату Флорида 
[6, 9, 12] проведено ряд досліджень на тему про-
філактики міопії, після отриманих результатів 
розроблений комплекс заходів щодо профілак-
тики короткозорості та її прогресування, що пе-
редбачає такі завдання:
– загальне зміцнення організму;
– активізацію функцій дихальної й серцево-
судинної систем;
– зміцнення м’язово-зв’язкового апарату; 
– поліпшення кровообігу в тканинах ока; 
– поліпшення діяльності м’язів ока, насам-
перед акомодаційного м’яза; 
– зміцнення склери. 
Відповідно до цих завдань під час уроку 
фізичної культури в школі треба застосовувати 
як загальнорозвивальні, так і спеціальні впра-
ви. Враховуючи, що у дітей, які страждають на 
короткозорість, частіше спостерігаються пору-
шення постави, найчастіше – сутулість та сколі-
оз, слабкість сполучнотканинного апарату, а та-
кож тенденція надмірно нахиляти тулуб і голову 
вперед при зоровій роботі на близькій відста-
ні, велике значення слід надавати вправам для 
зміцнення м’язів-розгиначів, коригувальним, 
дихальним вправам, які насамперед підсилюють 
легеневу вентиляцію, кровообіг окисно-віднов-
них процесів в організмі тощо. 
Окрім цього, дихальні вправи є засобом пе-
ріодичного зниження фізичного навантажен-
ня. У реабілітації міопії застосовуються також 
спеціальні вправи, що зміцнюють зовнішні 
м’язи ока. Один із простих прийомів тренуван-
ня м’язів очей: проводять послідовне виконан-
ня чотирьох вправ, що містять стискання вій з 
наступним розслабленням, коловий рух очними 
яблуками за та проти годинникової стрілки, го-
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ризонтальний рух очними яблуками вліво-впра-
во з максимально можливою амплітудою [3, 27, 
30, 25].
У дослідженнях з вивчення відповідної про-
блематики більшість лікарів, офтальмологів, 
реабілітологів вказує, що найчастіше викорис-
товували такі засоби реабілітації, як лікувальна 
фізична культура, лікувальний масаж та оздо-
ровче плавання. Саме ці процедури вважають-
ся найоптимальнішим варіантом для корекції 
фізичного розвитку та психоемоційного стану 
дітей-підлітків. Головним засобом фізичної ре-
абілітації є фізичні вправи, які застосовуються 
у вигляді гімнастичних, спортивно-прикладних 
вправ тощо [25, 35, 40]. Систематичні занят-
тя фізичними вправами позитивно впливають 
на функціональний стан зорових аналізаторів 
учнів, сприяють відновленню порушень зоро-
вих функцій [7, 18, 31, 32]. Позитивні зрушення 
спостерігаються під час виконання вправ на ви-
тривалість, виконання спеціальних вправ, оздо-
ровчому плаванні – усі ці засоби фізичної реабі-
літації стабілізують загальний та психологічний 
стан школярів [2, 33, 36]. 
Головною теоретичною проблемою корек-
ційного спрямування фізичної реабілітації ді-
тей з міопією є обґрунтування специфіки зміс-
ту, форм і методів корекційного впливу, які, 
на відміну від загальнодидактичних принципів 
навчання, спираються на розуміння структури 
первинного дефекту і на своєрідність фізичного 
розвитку дітей з патологією органу зору. Акти-
візацію зорових функцій необхідно проводити 
через активну рухову діяльність дітей. Значна 
кількість фізичних вправ і варіативність їх ви-
конання дозволяють робити підбір найбільш 
доцільних комплексів вправ у кожному кон-
кретному випадку. Корекційна робота засобами 
фізичного виховання використовується шляхом 
впливу на всі функції організму з метою виправ-
лення і розвитку уражених функцій та органів 
[10, 13, 38]. 
Для правильної координації всіх дій, 
пов’язаних з виконанням фізичних вправ, необ-
хідно узгоджувати діяльність всіх аналізато-
рів. За допомогою аналізаторів людина щодолі 
секунди отримує інформацію про те, які рухи 
здійснюють частини її тіла. У процесі вивчен-
ня рухів діти поступово удосконалюють свої 
м’язові, зорові, тактильні, слухові уявлення [4, 
7, 32]. Школярам з патологією короткозорості 
рекомендують виконувати щоденно три групи 
вправ: вправи, при виконанні яких провідним є 
зоровий аналізатор; слуховий аналізатор; рухо-
вий аналізатор. 
Позитивний вплив води на організм дитини 
визначається її фізичними, хімічними та біоло-
гічними ознаками, які успішно застосовуються 
для досягнення визначених педагогічних за-
вдань у практиці фізичного виховання та спор-
ту. Виявлено, що у дітей з короткозорістю, які 
не займаються фізичними навантаженнями піс-
ля 14 років погіршуються такі якості, як коорди-
нація, точність, моторика, гнучкість, швидкість 
та активність рухів [3, 5, 10]. До обов’язкових 
занять належать ранкова зарядка, прогулянки, 
самостійні заняття для зменшення недоліків роз-
витку моторики, загартування, плавання, участь 
у змаганнях за спрощеними програмами [31, 32, 
36]. Позитивними особливостями використання 
фізичних вправ є насамперед їх адекватність, 
універсальність, відсутність негативних побіч-
них впливів під час застосування оптимальних 
навантажень. 
Отже, хвороба призводить до обмеження 
рухової активності дітей, а це, у свою чергу, 
посилює хворобу та потребує своєчасної реа-
білітації. Відомо, що заняття фізичними впра-
вами сприяють усуненню недоліків фізичного 
та функціонального розвитку, покращенню зо-
рових функцій. Для ефективного використання 
фізичних вправ як засобів компенсації і корекції 
порушених і недорозвинених функцій необхід-
но знати особливості розвитку і формування ру-
хів у дітей з короткозорістю та визначити засо-
би та умови навчання [31, 32, 36]. 
Щоб ефективно впливати на фізичний та 
психоемоційний стани дітей з міопією, слід 
враховувати, що виконання силових, швидкіс-
них, швидкісно-силових навантажень і вправ 
на витривалість до значного зниження м’язової 
працездатності супроводжується погіршенням 
стану зорових функцій, негативними порушен-
нями серцево-судинної та дихальної систем. 
Виконання індивідуальних фізичних наванта-
жень сприяє поліпшенню стану зорових функ-
цій, стимулює розвиток основних фізіологічних 
систем організму. Необхідно диференційовано 
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підходити до дітей, для чого слід вивчати їх під-
готовленість і функціональні можливості, вра-
ховувати відомості медичних оглядів, результа-
ти педагогічних і психологічних спостережень, 
контрольних іспитів. 
До засобів корекції короткозорості відно-
сять корекцію з носінням окулярів, використан-
ня контактних лінз [1, 2, 4]. Фізична реабіліта-
ція дітей з міопією містить лікувальну гімнас-
тику, фізіотерапію [1, 4, 5], апаратні методики, 
відеокомп’ютерну корекцію зору, масаж [11], 
інфразвуковий масаж, кольороімпульсну тера-
пію, плавання [15, 38], психокорекцію тощо [8, 
27]. Для усунення функціональних розладів у 
програму фізичної реабілітації включають ме-
тоди рефлексотерапії корпоральної та мікро-
пунктурних систем [13, 17, 19, 35].
Для зменшення очної втоми та затримки 
розвитку міопії застосовують традиційний са-
момасаж акупунктурних точок навколо ока [22, 
25, 27]. Однак, на жаль, застосування багатьох 
засобів профілактики, методів реабілітації не за-
вжди сприяли зменшенню виникнення коротко-
зорості та прогресування, а це потребує розроб-
ки новітніх підходів щодо проведення реабілі-
таційних заходів та використання комплексних 
програм реабілітації. Тривалість реабілітації у 
школярів з короткозорістю коливається від 3 до 
9 місяців, з урахуванням підготовчого, основно-
го, заключного та підтримуючого періодів [11, 
19, 20]. 
Важливу увагу в програмі реабілітації вар-
то уділити проведенню методів психотерапії 
у формі бесід, створенню мотивацій активної 
участі в процесі фізичної реабілітації, впрова-
дженню основних дидактичних принципів фі-
зичного виховання при проведенні лікувальної 
гімнастики [13, 17]. Психотерапевтичні впливи, 
аутогенне тренування програмують мотивацію 
щодо проведення реабілітації [25, 32, 33]. Вели-
чину загального навантаження при виконанні 
комплексів ранкової і лікувальної гімнастики 
кожна людина з міопією повинна регулювати 
самостійно, видозмінюючи вихідні положення, 
спрощуючи або ускладнюючи вправи в залеж-
ності від самопочуття. 
До початку проведення реабілітаційних за-
ходів потрібно провести оцінювання стану ор-
ганізму, врахувати клінічні прояви та форми 
хвороби, ступінь тяжкості перебігу, адаптаційні 
можливості. Відповідно, необхідне проведення 
індивідуального підбору заходів та методів реабі-
літації за характером, інтенсивністю, швидкістю, 
темпом дії, регламентації тривалості та частоти 
їх використання. Комплексне використання засо-
бів лікувальної гімнастики та методів рефлексо-
терапії забезпечить більшу ефективність впливу 
реабілітаційних заходів [4, 18, 30, 32]. 
Втому очей О. Бісмак рекомендує знімати з 
використанням нетривалих фізкультхвилинок, 
самомасажем очей при проведенні гімнастики 
протягом дня [11]. Для підтвердження ефектив-
ної реабілітації з використанням методів реф-
лексотерапії у школярів та студентів з міопією 
є комплексне обстеження, яке містить класичні 
офтальмологічні методи дослідження з опти-
мальною корекцією та без неї, визначення дина-
мічної та статичної рефракції, тонусу акомода-
ції, запасу позитивної частини відносної акомо-
дації [7, 10, 13, 32]. 
Домінуюче місце серед засобів фізичної ре-
абілітації короткозорих належить фізичним та 
дихальним вправам загальнорозвиваючого на-
пряму, спеціальним вправам для очей та паль-
ців, вправам для корекції постави [7, 15, 17, 31]. 
В основі реабілітаційного процесу щодо 
міопії є правильне навчання техніці виконання 
фізичних вправ. Профілактика розладів зору в 
осіб з короткозорістю поєднує дотримання ре-
жиму зорових навантажень, при яких робота 
на близькій віддалі повинна бути максимально 
обмежена, освітлення повинно бути достатнім. 
Пацієнтам зі слабкою та середньою ступенями 
короткозорості при роботі на близькій відста-
ні рекомендовано кожні 15 хв давати відпочи-
нок очам. Пацієнтам з високим ступенем міопії 
такі перерви рекомендовано проводити кожні 
10 хвилин. Для попередження процесу про-
гресування міопії рекомендовано ортоптичні 
вправи, які спрямовані на покращення функці-
онального стану ціліарного м’язу [11, 17]. Це 
потребує тривалих зусиль, і, на жаль, не завжди 
приводить до очікуваних результатів. 
Особливу увагу в програмі реабілітації не-
обхідно приділяти створенню в підлітків моти-
вацій щодо активної участі в процесі фізичної 
реабілітації, свідомого ставлення щодо про-
ведення занять з лікувальної гімнастики. Регу-
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лярне дозоване тренування фізичними наванта-
женнями стимулює та тренує, адаптує організм 
школярів до фізичних навантажень, призводить 
до функціональної адаптації організму і безпо-
середньо органу зору. Комплексне використан-
ня лікувальної гімнастики та методів рефлек-
сотерапії призводять до значного покращення 
фізичного розвитку підлітків та підвищення їх 
функціональних можливостей. Виконання ре-
комендацій щодо дотримання гігієни при зоро-
вих навантаженнях сприяє збереженню зорових 
функцій та профілактики можливих ускладнень 
[7, 15, 31].
Отже, провідне місце в реабілітаційних за-
ходах для школярів з патологією короткозорості 
посідає лікувальна гімнастика з застосуванням 
комплексу загальнорозвиваючих, ортоптичних, 
спеціальних, дихальних вправ та вправ з йоги, 
твіст тощо. Вправи повинні бути спрямовані 
насамперед на покращення функціонального 
стану та діяльності зорових м’язів, зокрема ці-
ліарного м’язу, на покращення фізіологічного 
кровопостачання в тканинах ока та загалом, на 
попередження процесів прогресування міопії, 
на тренування резервів акомодації. 
До спеціальних вправ [19, 31, 32, 36] відно-
сять твіст вправи, при виконанні яких рекомен-
дують використовувати ротаційні рухи: твіст 
очних яблук при розплющених та заплющених 
зорових аналізаторах, твіст повік, брів, щелеп 
та шиї. Доведено [7, 17, 32], що саме м’язова 
діяльність стимулює обмінні, окисно-відновні 
та регенеративні процеси в організмі людини 
будь-якої вікової категорії. І. Ахмадуліна [2, 3] 
підтвердила відомості, що саме спеціальні впра-
ви сприяють виникненню пропріоцептивних 
імпульсів, що пов’язані з відділами централь-
ної нервової системи, сприяючи покращенню 
трофіки пов’язаних з ними тканин та органів 
за механізмом моторно-вісцеральних рефлек-
сів. Розвиток моторики кистей через проведен-
ня пальцевої гімнастики сприяє формуванню 
стійких психофізичних, психофізіологічних, 
сенсорних та інтелектуальних можливостей 
школяра. Т. Редковець та Ромман Хайсам Дж. 
М. запропонували для активізації функцій ор-
гана зору включити вправи, що тісно пов’язані 
з артикуляцією та звуковими вправами [31, 32] 
Під впливом рефлексотерапії послаблюються 
больові відчуття, покращуються електрофізіо-
логічні характеристики нервово-м’язового апа-
рату, нормалізується м’язовий тонус, зникає або 
частково зникає термоасиметрія, зменшують-
ся спазми судин тощо. Оннурі терапію [17], як 
один з видів рефлексотерапії мікропунктурної 
системи, вважають ефективною, оскільки вона 
дозволяє вирішувати завдання щодо корекції по-
рушень окорухових м’язів, сприяє покращенню 
гостроти зору, зменшення локальних больових 
симптомів, нормалізації вегетативно-трофічних 
функцій, активізації функцій шлунково-кишко-
вого тракту тощо [10, 32, 33].
Відомо, що при короткозорості більше, ніж 
у половини хворих відбувається розтягнен-
ня й зменшення товщини рогової оболонки. У 
зв’язку з цим офтальмологами розроблено но-
вий спосіб лікування та реабілітації прогресу-
ючої короткозорості, який спрямований на по-
кращення метаболізму рогівки та її структури, 
шляхом застосування імпульсного електромаг-
нітного поля по технології О.В. Скринника в по-
єднанні з солкосерілом, який нормалізує проце-
си метаболізму, стимулює синтез АТФ, сприяє 
синтезу колагену, міграції й проліферації кера-
тобластів строми рогівки [19]. У літературі, дис-
ертаційних дослідженнях наведені дані, що піс-
ля застосування солкосеріла в чистому вигляді 
відмічено підвищення чутливості рогівки при 
всіх ступенях міопії, тоді як її товщина, ригід-
ність, а також гострота зору, акомодація суттєво 
не змінилися після лікування [20, 30]. 
Школярам з прогресуючою короткозорістю 
Хошанг Хан Ахмеді рекомендує в якості додат-
кового профілактичного та лікувального ефекту 
застосовувати окрім лікувальних, спеціальних 
вправ (твіст вправи) процедури з застосуванням 
імпульсного електромагнітного поля в поєднан-
ні із солкосерілом. Ця методика лікування була 
застосована в учнів початкової та середньої 
школи з патологією на прогресуючу короткозо-
рість [20].
О.В. Скринник, Хошанг Хан Ахмеді навели 
дані, що після застосування імпульсного елек-
тромагнітного поля в поєднанні із солкосерілом 
(ІЕМП-форезу солкосерілу) у школярів як по-
чаткової, так і середньої загальноосвітньої шко-
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ли наступало покращення гостроти зору у всіх 
хворих при слабкому, середньому та високому 
ступенях міопії як за наявності корекції, так і 
без корекції. 
У результаті застосування імпульсного 
електромагнітного поля (ІЕМП) підвищилися 
резерви як абсолютної, так і відносної акомода-
ції, суттєво покращився стан рогової оболонки. 
(товщина її збільшилася.), змінилися показни-
ки ригідності ока -коефіцієнт Фріденвальда та 
еластопідйом при міопії слабкого та середньо-
го ступеня підвищилися до нормальних вели-
чин, на 0,0037±0,0004 і на 0,0057±0,0004 та на 
1,3±0,2 мм і 2,0±0,1 мм відповідно, а при міопії 
високого ступеня також значно збільшились: на 
0,0079±0,0003 і на 2,8±0,2 мм. Варто зауважити, 
що при міопії слабкого та середнього ступеня 
товщина рогової оболонки стала такою ж, як в 
контрольній групі еметропів. 
В таблиці 1 наведені дані порівняльного 
аналізу ефективності ІЕМП-форезу солкосеріла 
та окремого застосування цих факторів – ІЕМП 
і солкосеріла-очного геля – при лікуванні про-
гресуючої короткозорості. 
Таблиця 1
Підвищення функціональних та біометричних показників ока після різних  
методів лікування хворих на короткозорість [20]
Показник Вид лікування
очний гель
солкосеріла
ІЕМП ІЕМП-форез
солкосеріла
Короткозорість слабкого ступеня
n = 44 n = 44 n = 124
Гострота зору з корекцією 0,0 0,08±0,01* 0,15±0,01**
Резерв абсолютної акомодації (дптр) 0,1±0,1 0,9±0,1* 1,7±0,2**
Товщина рогівки в центрі (мм) 0,002±0,002 0,002±0,002 0,007±0,001**
Товщина рогівки по периферії (мм) 0,004±0,001 0,007±0,001* 0,023±0,003**
Коефіцієнт ригідності 0,0003±0,0001 0,0013±0,0001* 0,0037±0,0004**
Чутливість рогівки (кількість сприйня-
тих торкань)
0,6±0,1 0,8±0,1 2,1±0,1**
Короткозорість середнього ступеня
n = 40 n = 40 n = 98
Гострота зору з корекцією 0,0 0,07±0,01* 0,13±0,01**
Резерв абсолютної акомодації (дптр) 0,1±0,1 1,0±0,1 1,6±0,1
Товщина рогівки в центрі (мм) 0,003±0,001 0,007±0,001* 0,018±0,002**
Товщина рогівки по периферії (мм) 0,004±0,001 0,008±0,001* 0,040±0,003**
Коефіцієнт ригідності 0,0003±0,0001 0,0011±0,0002* 0,0057±0,0004**
Чутливість рогівки (кількість сприйня-
тих торкань)
1,3±0,1 1,4±0,1 2,6±0,1**
Короткозорість високого ступеня
n = 40 n = 40 n = 50
Гострота зору з корекцією 0,0 0,05±0,01* 0,07±0,01
Примітки:  * – вірогідність різниць між І та ІІ групами; ** – вірогідність різниць між ІІ та ІІІ групами 
(р<0,05)
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Після застосування солкосеріла в чистому 
вигляді виявлено незначне підвищення чутли-
вості рогівки при всіх ступенях міопії, тоді як 
її товщина, ригідність, а також гострота зору 
й акомодація суттєво не змінилися після ліку-
вання.
Після застосування ІЕМП відмічено покра-
щення гостроти зору без корекції у всіх хво-
рих: при слабкому ступені міопії у середньо-
му, на 0,07±0,01, при середньому ступені – на 
0,05±0,01, при високому – на 0,04±0,01. Гостро-
та зору з корекцією підвищилась відповідно на 
0,08±0,01; 0,07±0,01 і 0,05±0,01 при різних сту-
пенях міопії. У результаті застосування ІЕМП 
підвищилися резерви як абсолютної, так і від-
носної акомодації: при слабкому ступені міопії 
на 0,9±0,1 дптр і 1,0±0,1 дптр, при середньому 
– на 1,0±0,1 дптр і 0,9±0,1 дптр, при високому 
ступені – на 0,5±0,1 дптр і 0,5±0,1 дптр. 
У віддалені строки спостереження ліку-
вальний ефект після ІЕМП-форезу солкосерілу 
зберігався у 70 хворих (53 %) протягом 6 мі-
сяців, у 62 (47 %) – 5 місяців, у зв’язку з чим 
рекомендується повторювати курси лікування 
кожні 5–6 місяців, тобто 2 рази на рік. Стабі-
лізація короткозорості відмічена при терміні 
спостереження через 6 місяців – у 95,6 %, 2 
роки – 78,7 % хворих. 
Результати досліджень О.В. Скринника, 
Хошанг Хан Ахмеді свідчать про те, що спосіб 
лікування та реабілітації прогресуючої набутої 
короткозорості шляхом ІЕМП-форезу солкосе-
рілу вчиняє позитивний вплив на стан рогової 
оболонки ока, підвищує її чутливість, нормалі-
зує товщину. Окрім цього, значно збільшуєть-
ся гострота зору, суттєво зростають резерви аб-
солютної та відносної акомодації. Ці результа-
ти досліджень допомагають глибше зрозуміти 
складний механізм розвитку міопії, сприяють 
науково обґрунтованому підходу щодо про-
блеми лікування та реабілітації міопії у шко-
лярів й можуть знайти широке застосування в 
практичній офтальмології під час лікування та 
профілактики відповідної патології зорового 
аналізатора.
Аналіз літературних джерел дозволив вста-
новити ефективні засоби фізичної реабілітації 
в учнів із міопією. Особливу увагу необхідно 
приділяти регулярним дозованим тренуванням 
фізичними вправами, комплексному застосу-
вання лікувальної гімнастики, масажу, мето-
дів рефлексотерапії та гігієни зорових аналі-
заторів. Усі ці засоби сприяють функціональ-
ній адаптації організму, безпосередньо органа 
зору; збереженню зорових можливостей орга-
нізму людини та попередженню ускладнень 
тощо. 
Висновки
За літературними джерелами встановлено, 
що зростання випадків короткозорості у дітей 
пов’язане насамперед зі зростанням зорових 
навантажень. 
Головною патогенетичною ланкою набу-
тої міопії є розтягнення склери та зменшення 
товщини рогівки, яке поєднується зі збіль-
шенням її горизонтального діаметра й довжи-
ни передньо-задньої осі ока, що є причиною 
прогресування короткозорості. Зменшення 
товщини рогівки супроводжується зниженням 
її чутливості від 19 % до 57 % у залежності 
від ступеня захворювання й зменшенням ри-
гідності зовнішньої оболонки ока. Діти з міо-
пією зі зменшенням товщини рогівки станов-
лять групу ризику щодо розвитку дистрофії 
сітківки.
Для відновлення зору в дітей з міопією за-
стосовуються фізична реабілітація. Фізична 
реабілітація таких дітей є складним і тривалим 
процесом, що потребує системного поетапного 
використання різних її засобів: дихальних та 
твіст вправ, пальцевої та артикуляційної гім-
настики, Оннурі терапії, рефлексотерапії, апа-
ратної фізіотерапії тощо. 
За літературними джерелами, в реабілі-
тації школярів з короткозорістю рекомендо-
вано застосовувати методи, що спрямовані 
на відновлення загального здоров’я, зорових 
можливостей та тренування акомодації органа 
зору.
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